
辽 宁 省 卫 土 健 康 委 员 会

关于做好⒛21年度辽宁省省级:

继续医学教育项目申报工作的通知

各市卫生健康委、省属高等医学院校及附属医院、委直各单位 ,

省级相关社会组织:

为贯彻落实 《国务院办公厅关于加快医学教育创新发展的

指导意见》(国办发 E⒛20〕 34号 ,以下简称
“
指导意见

”),进

一步强化继续医学教育管理,提升继续医学教育质量,按照全

省继续医学教育工作总体安排,现将⒛21年省级继续医学教育

项目申报工作有关事项通知如下:

一、申报要求

(一 )总体要求

1.按照《指导意见》精神和全省卫生健康工作重点,以 医疗

卫生技术人员岗位和职业发展需求为导向,做好继续医学教育

课程顶层设计,更加注重项目实施效果,丰富继续医学教育内

容,高质量推进继续医学教育工作。

2.申 报项目应以现代医学科学技术发展中的新理论、新知

识、新技术和新方法为主要内容,注重项目的针对性和实用性 ,

且符合下列条件之一:



(1)本学科的国际发展前沿;

(2)本学科的国内发展前沿;

(3)边缘学科和交叉学科的新进展;

(4)国外先进技术、成果的引进和推广,国 内先进技术、

成果 ;

(5)填补省内空白,有显著社会或经济效益的技术和方法;

(6)获省、部级科技进步三等奖或市级二等奖以上科研成

果的应用及推广。

3.与新冠肺炎疫情防控、呼吸道传染病诊治、流行病学调查、

急诊和重症救治、感染和自我防护、妇幼保健、老年医学、医

养结合、医防融合、医学人文等内容相关的申报项目,优先纳

入⒛21年度省级继续医学教育项目。

4.申 报人社部门组织实施的专业技术人才知识更新工程

⒛21年高级研修项目,可同时申报 2怩 1年省级继续医学教育项

目,获人社部门批准的 2Ⅱ 1年高级研修项目,直接纳入 2陇 1

年省级继续医学教育项目,未获批准的2u1年高级研修申报项

目,择优纳入⒛21年省级继续医学教育项目。

(二 )其他要求

1.项 目负责人应具备副高级以上技术职称(护理专业继教项

目可放宽至主管护师),1名 项目负责人最多申报 2项 ,同一个

项目不得在多个单位重复申报。



2.项 目主办单位需为二级甲等 (或相当于 )以上医疗卫生机

构及市级以上的学术团体。

3.申报项目需明确项目适用培训对象范围,包括:培训对象

职级、医疗机构层级等内容。

4.申 报⒛21年各案项目需将⒛⒛年执行情况表及学员名单

附后。⒛⒛ 年省级继续医学教育项目受疫情影响未举办的,可

作为⒛21年各案项目申报,申报时提供未开展项目情况说明,

不需要提供上年执行情况。

5.辽宁省继续医学教育基地每年需完成省级继续医学教育

项目不少于 2项 (或国家级、省级各 1项),累计 I类学分不低于

6分。

二、申报材料

(一 )各市作为推荐单位,对辖区内医疗卫生机构申报继

续医学教育项目的审核、汇总后上报,省属医学高校及附属医

院、委直属机构和省级社会组织对本单位 (社会组织 )申报项

目审核后直接上报。

(二 )项 目申请人按照项目类别 (申 报、各案 ),分别填报

《2u1年辽宁省继续医学教育项目申报表》(附件 1)、 《⒛21

年辽宁省继续医学教育项目各案表X附件 2),推荐单位审核后 ,

汇总填报《⒛21年辽宁省继续医学教育项目汇总表》(详见附件

3)。



(三 )各项表格逐项填写,不得漏项,其中附件 1和附件 2

一项一表,申报时每一项文件名重新命名,命名方法:学科代

码 +单位 +负 责人姓名+是否备案项目。

三、项目遴选程序

项目申报完成后,由省卫生健康服务中心负责形式审核 ,

形式审核合格的,由 我委组织专家,按照 《辽宁省继续医学教

育项目申报、认可实施细则》、《辽宁省继续医学教育学分授予

与管理办法》等规定进行遴选确定项目名单,在省卫生健康委

网站公示后,予 以发布。

四、项目实施监管与效果评价

(一 )项 目监管。省属医学高校及附属医院、委直属机构、

省级社会组织举办继续医学教育项目举办 2周前将项目名称、

培训日程及参加人数报省卫生健康服务中心审核、各案。其他

医疗卫生机构在项目举办 2周前将项目名称、培训日程及参加

人数报举办地市级卫生健康行政部门审核后,在举办 1周 前报

省卫生健康服务中心审核、各案。原则上,⒛21年度省级继续

医学教育项目应在⒛21年 10月 30日 前完成。省卫生健康服务

中心和各市对 10%以上的项目举办情况进行抽查。

(二 )项 目实施效果评价。项目举办单位在项目结束后一

个月内将项目执行情况表及项目实施效果评价报告报省卫生健

康服务中心。省卫生健康服务中心分别于⒛21年 6月 30日 前



和 11月 30日 前将半年和全年继续医学教育项目实施情况评价

分析报告报省卫生健康委科教处。项目实施效果评价将作为以

后年度继续医学教育项目遴选的重要参考。

五、申报时间

请各推荐单位按照通知要求,积极组织开展⒛21年度省级

继续医学教育项目遴选、审核、申报工作,于 2u1年 2月 20

日前将上述材料加盖公章后以PDF文件形式和电子版同步发至

邮箱。逾期不予受理。

省卫生健康委科教处联系人:尚勇 u4~⒛ 38Ⅲ93

省卫生健康委服务中心联系人:崔小岩 ∞4ˉ810“ 128

通讯地址:沈阳市和平区砂阳路 266号 3⒛ 房间,邮编 :

11OO05,电子邮箱:ln耐xy珀ybgS@163.∞ m。

附件:1。⒛21年辽宁省继续医学教育项目申报表

2.⒛21年辽宁省继续医学教育项目备案表

3.⒛21年辽宁省继续医学教育项目汇总表
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附件 1

⒛21年辽宁省继续医学教育项目申报表

项目名称

申报项目主要内容

□01新理论 □∞ 新知识  □03新技术  □⒁ 新方法  (可多
选 )

□05本学科的国际发展前沿 ;
□OG本学科的国内发展前沿 ;
□07边缘学科和交叉学科的新进展 ;
□⒅ 国外先进技术、成果的引进和推广 ,国 内先进技术、成
果;   □Og填补省内空白,有显著社会或经济效益的技术和方
法 ;
□10获省、部级科技进步三等奖或市级二等奖以上科研成果的应用

及推广; (可多选 )

是否属于优先纳入

项目

□否
□是:□ 01新冠肺炎疫情防控 □02呼吸道传染病诊治 □03流行
病学调查 □⒁急诊和重症救治 □05感染和自我防护 □06妇幼保
健 □07老年医学 □∞医养结合 □Og医防融合 □10医学人文
□11己获批的专业技术人才知识更新工程⒛21年高级研修项目

□12已 申报专业技术人才知识更新工程⒛21年高级研修项目

申报单位名称

学科分类代码 负责人姓名

负责人职称 身份证号码

办公电话 移动电话

举办时间 年 月 日至 月 日 举办地点

授课次数 总学时数 拟授学分

授课人数 考核方式

适用教学对象职级 □01初级   □∞ 中级职称   口03高级职称   (可 多选 )

适用教学对象

医疗机构级别

□01村卫生室
构     □⒁
(可多选 )

□02乡镇、社区医疗机构
市级及以上医疗机构

□03县级医疗机
□05专科医疗机构

是否收费 □否 ; □是:收费标准___~元 /人

授课教师姓名 工 作 单 位 技术职称 身份证号码

1



项目具体内容 :

项目获奖情况 :

申报单位意见

(公章 )

月

初审单位意见

(公章)

年 日

省卫生健康委业务主管部

意见

(公章 )

月



附件 2

⒛21年辽宁省继续医学教育项目备案表

项目名称

备案项目主要内容

□01新理论 □∞ 新知识  □03新技术  □04新方法  (可多选 )

□05本学科的国际发展前沿 ;

□OG本学科的国内发展前沿 ;

□07边缘学科和交叉学科的新进展 ;

□08国外先进技术、成果的引进和推广,国 内先进技术、成果;   □0g
填补省内空白,有显著社会或经济效益的技术和方法 ;
□10获省、部级科技进步三等奖或市级二等奖以上科研成果的应用及推广 ;

(可多选 )

申报单位名称 原项目编号

学科分类代码 负责人姓名

负责人职称 身份证号码

办公电话 移动电话

举办时间 年 月 日至 月 日 举办地点
授课次数 总学时数 拟授学分

授课人数 考核方式

适用教学对象 口01初级   口∞ 中级职称  □03高级职称   (可多选

适用教学对象

医疗机构级别

□01村卫生室
构     □O4
(可多选 )

□02乡镇、社区医疗机构
市级及以上医疗机构

□03县级医疗机
□05专科医疗机构

是否收费 □否 ; □是:收费标准    元/人

反馈项目执行情况 □己反馈 □未反馈

申报单位意见

(公章 )

年 日

初审单位意见

(公章 )

年 日

省卫生健康委业务主管部门

意见

(公章)

年 日

说明:申报各案项目需是上一年度获得批准且如期举办并反馈执行情况的项目。



附件 3

⒛21年辽宁省继续医学教育项目汇总表

初审单位 (公章):

序号 项目名称
项目

类别
主办羊位

申报项目

主要内容

项目

负责人

负责人联系

电话

是否属于优先

纳入项目

举办期限

起止冂期
地 点

授予

学分

拟招生

人数

适用教学

对象职级

适用教学对

象医疗机构

级别

是否

收费
备注

1 范例
申报/

备案

填写申请

表中的具

体序号

o24-1234567

或手机号码

若是 ,则填写申

请表中的具体

序号

3天

2021.1.8-1.1

o

3

填写申请

表中的具

体序号

填写申请表

中的具体序

号

填报人:         联系电话 :


